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Les donnees sur la frequence 
de I’insuffisance respiratoire en 
France restent tres parcellaires : 
en 1 994 on donnait le chiffre de 
14 000 deces lies a la bronchite 
chronique et 2 000 dus 
a I’asthme et 27 000 patients 
admis en affection de longue 
duree pour insuffisance 
respiratoire. Les donnees 
sur I’appareillage a domicile des 
insuffisants respiratoires sont un 
peu plus precises. 

Au l er janvier 2000, le secteur 
associatif prenait en charge 
21 500 patients 
en oxygenotherapie et 1 0 500 
en ventilation a domicile. 

Le secteur commercial etait 
estime prendre en charge 
30 000 patients en OLT et 6 000 
en ventilation a domicile. 
L’observatoire de I’ANTADIR, 
qui recueille depuis le debut des 
annees 1980 les donnees 
medicates concernant les 
patients appareilles permet 
d’estimer que les maladies 
obstructives (bronchite 
chronique, emphyseme, asthme, 
bronchectasies) constituent 
plus de la moitie des causes 
d’insuffisance respiratoire. 

Les autres causes sont en lien 
avec les maladies pleuro- 
parietales (sequelles 
de tuberculose, cyphoscoliose), 
les maladies neuromusculaires, 
et les affections interstitielles 
pulmonaires. Ces insuffisances 
respiratoires restent 
des maladies graves avec une 
mediane de survie a partir de 
I’appareillage de I’ordre de 3 ans 
pour la bronchite chronique; 
le pronostic est legerement 
superieur dans les 
cyphoscolioses et les maladies 
neuromusculaires, mais plus 
mauvais pour les fibroses 
pulmonaires. 
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T enter de decrire les caracteris- 
tiques epidemiologiques de l’in- 
suffisance respiratoire en France 
impose de preciser quelques defini- 
tions. De nombreuses maladies peu- 
vent entrainer des alterations perma- 
nentes touchant les bronches, le 
parenchyme pulmonaire, la plevre, la 
paroi thoracique ou les muscles respi- 
ratoires, qui vont se traduire par une 
dyspnee d’effort et un handicap, avec 
des alterations mesurables de la fonc- 
tion respiratoire. En general, le terrne 
d’insuffisance respiratoire est cepen- 
dant reserve aux etats pathologiques 
dans lesquels l’atteinte fonctionnelle 
est assez importante pour provoquer de 
fa pon permanente une hypoxemie, 
c’est-a-dire une baisse de la pression 
partielle de l’oxygene dans le sang arte- 
riel (Pa0 2 ), temoignant de l’incapacite 
du poumon a assurer normalement ses 
fonctions d’hematose. Quand cette 
hypoxemie est severe (en general la 
limite est situee a 60 mmHg ou 8 kPa), 
se pose le probleme de la suppleance 
par l’assistance respiratoire a domicile : 
oxygenotherapie dite de longue duree 
ou a long terme, et ventilation a domi- 
cile, invasive au moyen d’une tra- 
cheotomie, ou non invasive par l’in- 
termediaire de masque nasal ou 
d’embout buccal. On parle dans ce cas 
d’insuffisance respiratoire chronique 
grave. 


Les connaissances sur la frequence des 
divers niveaux de gravite du handicap 
ou de 1’ insuffisance respiratoire restent 
tres parcellaires. Les estimations 
anciennes ont surtout porte sur la bron- 
chite chronique, a partir d’enquetes par 
questionnaire evaluant la frequence de 
la toux productive qui definit la mala- 
die. 1,2 On sait cependant que [’obs- 
truction bronchique, qui conduit a l’in- 
suffisance respiratoire, ne survient que 
chez une minorite des bronchitiques 
chroniques. Les donnees de mortality 
constituent une autre approche : on sait 
ainsi qu’en 1994 les statistiques de 
1’INSERM (Institut national de la sante 
et de la recherche medicale) indiquaient 
14000 deces lies a la bronchite chro- 
nique, 2 000 dus a Pasthme, pour un 
total de 40 000 deces de cause respi- 
ratoire (hors cancer pulmonaire). Une 
autre source de donnees est l’Assu- 
rance maladie, avec un nombre de 
27 000 admissions de patients en affec- 
tion de longue duree pour insuffisance 
respiratoire en 1994. 3 
C’est finalement sur les patients appa- 
reilles a domicile que les donnees sont 
les plus precises, notamment grace au 
systeme de recueil des donnees mis 
en place par le reseau ANTADIR 
(Association nationale pour le traite- 
ment a domicile de l’insuffisance res- 
piratoire). L’ ANTADIR est une fede- 
ration dissociations regionales creee 
en 1981 sous F impulsion du ministere 
de la Sante et des caisses d’ assurance 
maladie pour assurer l’appareillage a 
domicile des insuffisants respiratoires 
graves. Plus recemment, ces associa- 
tions ont pris en charge le traitement 
des syndromes d’apnee du sommeil 
(SAS) par la pression positive continue 
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(PPC). Des sa creation, 1’ANTADIR 
a mis en place un systeme de recueil 
des donnees concernant les patients, 
incluant outre les donnees demogra- 
phiques, des donnees medicales sur le 
type et la gravite du handicap respira- 
toire ainsi que les donnees de suivi : 
hospitalisations, desappareillages, 
deces. 4,5 Cet « observatoire » permet 
ainsi de decrire revolution de la popu- 
lation prise en charge par les 23 asso- 
ciations qui y participent, et constitue 


une base de donnees de pres de 120000 
patients pour des etudes pronostiques. 6 ’ 7 
Malgre l’absence de donnees sur les 
patients pris en charge par le secteur 
commercial, on peut tenter d’extrapo- 
ler a l’ensemble de la France les don- 
nees issues de cet observatoire. 

Au I 61 janvier 2000, le secteur associatif 
prenait en charge 21 500 patients en 
oxygenotherapie et 10 500 en ventila- 
tion a domicile. La figure 1 illustre 
revolution des modes d’appareillage, 


avec le developpement recent de la ven- 
tilation au masque nasal, aux depens 
de 1’ oxygenotherapie. Le secteur com- 
mercial (estimation) prend en charge 
30000 patients en oxygenotherapie a 
long terme et 6 000 en ventilation a 
domicile (statistiques de ventes de 
materiel respiratoire). L’ estimation glo- 
bale du nombre d’insuffisants respi- 
ratoires appareilles actuellement en 
France est done de l’ordre de 68 000. 
On peut apprecier la rapidite du deve- 
loppement de 1’ appareillage a domicile 
si on rappelle qu’en 1980, 11 000 
patients etaient traites en France. 8 Par 
ailleurs, les associations equipent 
actuellement 30 000 patients en pres- 
sion positive continue, et le secteur 
commercial environ 1 8 000. 

Causes 

Les causes des insuffisances respira- 
toires chroniques peuvent etre classees 
en fonction du niveau anatomique de 
1’ atteinte. Elies sont souvent egalement 
divisees, en fonction du profil des ano- 
malies spirometriques, en atteintes obs- 
tructives et restrictives. Le tableau I 
illustre les correspondances entre ces 
2 modes de classification. 

Insuffisances respiratoires 
obstructives 

Les broncho-pneumopathies chroniques 
obstructives (BPCO) represented plus 
de la moitie des causes de 1’ insuffisance 
respiratoire chronique au stade de P ap- 
pareillage a domicile. Sous ce terme de 
BPCO on reunit 3 maladies caracterisees 
par l’existence d’une obstruction bron- 
chique permanente : la bronchite chro- 
nique obstructive, l’emphyseme, et 
Pasthme a dyspnee continue. 

Si P hypersecretion muqueuse bron- 
chique chronique, liee a des modifi- 
cations anatomiques et fonctionnelles 
predominant au niveau des grosses 
branches, definit la bronchite chro- 
nique, e’est cependant au niveau des 
petites branches que se joue le pro- 
nostic fonctionnel de la maladie. La 
reduction du calibre bronchiolaire est 
un processus insidieux, qui ne survient 
que chez 15 % des fumeurs. II faut des 
lesions tres etendues, et des lors irre- 
versibles, pour entrainer une reduction 
du volume expiratoire maximal par 
seconde (VEMS). Tous les «bronchi- 
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Observatoire de 1’ANTADIR. Evolution des inodes d’appareillage des patients 
insuffisants respiratoires chroniques graves: oxygenotherapie et ventilation a 
domicile. 


Causes de I’insuffisance respiratoire 

Niveau anatomique 

Etiologie 

Profil spirometrique 

Bronches 

Bronchite chronique 

Asthme 

Bronchectasies 

Syndrome obstructif 

Poumon 

Emphyseme 

Fibrose 

Pneumoconiose* 

Syndrome restrictif 

Plevre, paroi 

Cyphoscoliose 

Sequelles mutilantes 
(collapsotherapie) 

Syndrome obesite-hypoventilation 

- 

Muscles respiratoires 

Maladies neuromusculaires 

- 

* le profil spirometrique des silicoses est en fait le plus souvent de type obstructif ou 
mixte. 
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tiques chroniques » (leur nombre est 
estime a 5 % de la population fran 9 aise 
soit 2 500 000) n’arriveront done pas au 
stade de BPCO : 9 seuls certains fumeurs 
dits « sensibles » voient apparaitre une 
obstruction bronchique, caracterisee par 
une acceleration du declin du VEMS 
avec Page, que seul F arret du tabagisme 
permet de normaliser. 

La definition de l’emphyseme est uni- 
quement anatomique, le point central 
etant la destruction des parois alveo- 
laires, due probablement a Taction des 
elastases secretes par les polynucleaires 
neutrophiles. En fait l’emphyseme par- 
tage avec la bronchite chronique la 
meme etiologie tabagique. C’est le cas 
pour les emphysemes centrolobulaires, 
coexistant habituellement avec la bron- 
chite chronique, ou la destruction des 
parois alveolaires siege au niveau des 
bronchioles respiratoires, au centre du 
lobule, et contribue a l’obstruction 
bronchique (perte du soutien elastique 
des branches) et aux troubles des 
echanges gazeux (reduction de la sur- 
face d’echange). Meme dans les cas 
tres rares de deficits congenitaux en 
al-antitrypsine, c’est d’abord chez les 
fumeurs que surviennent les grands 
emphysemes panlobulaires (destruc- 
tion touchant les parois alveolaires de 
1’ ensemble du lobule). 

La permanence de 1’ obstruction bron- 
chique dans les BPCO les oppose a 
l’asthme, ou l’obstruction est par defi- 
nition variable, spontanement ou sous 
Paction du traitement. La distinction 
ne peut cependant etre absolue, [’obs- 
truction chez de nombreux patients 
avec BPCO ayant une composante 
reversible, et certains asthmatiques 
developpant des obstructions bron- 
chiques irreversibles impossibles a dis- 
tinguer des BPCO, et une hypoxemie. 
Les bronchectasies diffuses sont ega- 
lement une cause d’insuffisance res- 
piratoire, avec souvent a ce stade une 
colonisation par le pyocyanique. 

Insuffisances respiratoires 
restrictives 

Maladies neuromusculaires 

Les maladies neuromusculaires, qui se 
definissent cornme une atteinte neuro- 
logique peripherique qui touche soit le 
muscle, soit les nerfs afiferents au muscle, 
entrainent une diminution de la force des 


muscles respiratoires et notamment du 
diaphragme, pouvant etre responsable 
du developpement d’une insuffisance 
respiratoire chronique. Les affections en 
cause sont tres diverses. II peut s’agir 
d’atteintes musculaires primitives : myo- 
pathies congenitales liees au chromo- 
some X (maladie de Duchenne de Bou- 
logne et myopathie de Becker), 
dystrophie myotonique (maladie de Stei- 
nert), ou d’autres myopathies ; d’atteintes 
du motoneurone inferieur de la corne 
anterieure de la moelle : sclerose laterale 
amyotrophique, amyotrophies spinales 
progressives ; d’atteintes du motoneu- 
rone superieur: tetraplegie post-trau- 
matique. On peut en rapprocher la scle- 
rose en plaques ou le deficit des muscles 
respiratoires est en general lie a une 
atteinte medullaire. La poliomyelite a ete 
historiquement une grande cause d’in- 
suffisance respiratoire. L’assistance res- 
piratoire au long cours, par ventilation 
a domicile par tracheotomie ou masque 
nasal s’est considerablement developpee 
dans ces affections. Le pronostic reste 
cependant domine par la cause des 
troubles moteurs. Les maladies dege- 
neratives generatrices de fausses routes 
(sclerose laterale amyotrophique, scle- 
rose en plaques) ont le pronostic le plus 
defavorable. Les maladies musculaires 
primitives ont un pronostic interme- 
diate, le pronostic le meilleur etant celui 
des affections neurologiques peu ou pas 
evolutives. 

Deformations thoraciques 
Parmi les atteintes du squelette thora- 
cique, ce sont essentiellement les 
grandes scolioses qui sont responsables 
d’insuffisance respiratoire. La cypho- 
scoliose entraine une reduction de tous 
les volumes pulmonaires. Les altera- 
tions des gaz du sang, a type d’hypo- 
ventilation alveolaire, accompagnent 
des volumes pulmonaires en general 
a moins de 50% de la theorique. 

Insuffisances respiratoires 
post-tuberculeuses 
Ce sont moins les lesions sequellaires 
de la tuberculose qui sont ici respon- 
sables des grandes insuffisances res- 
piratoires que les sequelles des 
collapsotherapies (pneumothorax the- 
rapeutiques) medicales et chirurgicales, 
qui laissaient derriere elles des pachy- 
pleurites calcifiees, emprisonnant le 


poumon dans une veritable gangue cal- 
caire. Les thoracoplasties, plus ou 
moins associees a des exereses, consti- 
tuaient des mutilations qui pouvaient 
au depart etre assez bien supportees, 
mais qui evoluent avec Page vers de 
grandes insuffisances respiratoires. Les 
insuffisances respiratoires post-tuber- 
culeuses s’ accompagnent souvent d’al- 
terations spirographiques de type 
mixte : a P element restrictif du aux alte- 
rations parietales ou pleurales s’ajoute 
souvent un element obstructif, lie aux 
bronchectasies et autres lesions sequel- 
laires de la tuberculose. 

Fibroses et pneumoconioses 
La silicose peut entrainer des insuffi- 
sances respiratoires graves, de type plus 
souvent obstructif ou mixte que res- 
trictif pur. 

Les fibroses pulmonaires, quelle qu’en 
soit l’origine, ont le pronostic le plus 
severe de toutes les insuffisances res- 
piratoires, quand elles arrivent au stade 
de l’hypoxemie justifiant la prescrip- 
tion d’une oxygenotherapie de longue 
duree. Ce sont actuellement, quand 
elles surviennent chez des sujets jeunes, 
des indications de greflfe pulmonaire. 

Obesite 

Les grandes obesites peuvent s’ac- 
compagner de tableaux d’hypoventila- 
tion alveolaire extremement severe. La 
physiopathologie de ces « syndromes 
de Pickwick » reste en partie obscure : 
l’augmentation du travail ventilatoire 
du au pannicule adipeux thoracique est 
probablement un mecanisme important, 
avec la reduction des volumes lies a la 
graisse abdominale, et des troubles fre- 
quents de la commande centrale. Ces 
grandes obesites sont en fait souvent 
associees a un syndrome d’apnee du 
sommeil. On a souvent une contradic- 
tion entre des explorations fonction- 
nelles respiratoires peu perturbees et 
des anomalies gazometriques mar- 
quees, a type d’hypoxie-hypercapnie 
avec polyglobulie. 

Caracteristiques des 
patients selon I’etiologie 

Le tableau II, issu de l’observatoire de 
l’ANTADIR illustre les caracteris- 
tiques des patients selon la cause de 
l’insuffisance respiratoire. Les bron- 
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Tableau II 

Caracteristiques des patients selon les causes de I’insuffisance respiratoire 
(donnees de I’Observatoire de I’ANTADIR au l er janvier 2000) 


Cause 

Nombre 

Age au 

1.1.2000 

Age a 

l’appareillage 

femmes 

% 

VAD 

% 

Bronchite chronique et emphyseme 

7467 

72 

68 

25 

18 

Asthme 

911 

71 

65 

54 

16 

Dilatation des bronches 

644 

67 

62 

55 

25 

Maladies neuromusculaires 

1518 

35 

29 

32 

91 

Cyphoscoliose 

1 176 

65 

59 

61 

71 

Lesions mutilantes post-tuberculeuses 

1615 

73 

68 

46 

43 

Pneumoconiose 

801 

74 

70 

2 

9 

Fibrose pulmonaire 

824 

71 

67 

44 

8 

Diagnostics divers 

1725 

58 

57 

56 

32 

Donnees sur 16 681 patients appareilles a domicile au l er janvier 2000 par les 23 associations participant a VObservatoire de 

I’ANTADIR et traites par oxygenotherapie ou ventilation a domicile (VAD). 


chitiques chroniques, qui representent 
de loin le groupe le plus nombreux, 
apparaissent relativement ages (72 ans 
en moyenne) et sont essentiellement 
des homines (75%), la proportion de 
femmes ayant cependant augmente de 
18 a 25% entre 1990 et 2000. Les 
patients indiques par les prescripteurs 
comme souffrant d’asthme a dyspnee 
continue ou de bronchectasies sont un 
peu plus jeunes lors de l’appareillage, 
avec une proportion de femmes supe- 
rieure a celle des hommes. L’oxyge- 
notherapie constitue le traitement lar- 
gement predominant des insuffisances 
respiratoires obstructives. La ventila- 
tion a domicile constitue cependant une 
proportion non negligeable des pres- 
criptions pour les patients souffrant de 
bronchectasies, et est utilisee de plus 
en plus frequemment dans la bronchite 
chronique obstructive. 

Les patients atteints d’insuffisance res- 
piratoire secondaire a des troubles neu- 
romusculaires ont un age moyen tres 
inferieur aux autres groupes, et encore 
plus pour ceux souffrant de myopathie 
(age moyen de 20 ans a Lappareillage). 
Le caractere genetique de ces affections 
s’accompagne d’une forte predomi- 
nance masculine. Ces patients sont 


presque exclusivement traites par ven- 
tilation a domicile. 

Les cyphoscolioses sont des maladies 
a predominance feminine, avec un 
appareillage par ventilation debute en 
moyenne a l’age de 59 ans. 

Les lesions mutilantes sont essentiel- 
lement les sequelles des traitements 
anciens de la tuberculose. II s’agit done 
d'un groupe de patients ages qui devrait 
s’eteindre progressivement. La repar- 
tition entre l’oxygenotherapie et la ven- 
tilation reflete la variete des lesions 
pleuroparietales ou bronchopulmo- 
naires. Les patients atteints de pneu- 
moconioses (essentiellement des sili- 
coses) foment le groupe le plus age, 
exclusivement masculin. Comme pour 
les fibroses pulmonaires, leur traite- 
ment est presque exclusivement l’oxy- 
genotherapie. 

Pronostic 

L’observatoire de 1’ANTADIR permet 
d’evaluer l’esperance de vie des insuf- 
fisants respiratoires au stade de Lap- 
pareillage a domicile. La survie actua- 
rielle par groupe etiologique est donnee 
dans la figure 2. La mediane de sur- 
vie des patients atteints de bronchite 


chronique obstructive ou d’emphyseme 
estproche de 3 ans. Elle est legerement 
superieure pour les patients classes 
comme asthmatiques a dyspnee conti- 
nue ou bronchectasies. Pour les patients 
classes comme restrictifs, il existe de 
grandes differences de pronostic. La 
survie la plus longue est observee chez 
les patients traites pour cyphoscoliose 
et maladies neuromusculaires 
(medianes entre 5 et 6 ans). Les patients 
souffrant de sequelles de tuberculose 
ou de son traitement ont une survie 
equivalente a celle des bronchitiques 
chroniques (mediane de 3 ans). Les sur- 
vies les plus courtes sont observees 
dans les pneumoconioses, et surtout 
chez les patients atteints de fibrose, 
dont la moitie sont decedes 1 8 mois 
apres leur mise sous traitement. 

Conclusion 

Le developpement de Lappareillage a 
domicile des insuffisants respiratoires, 
ou le secteur associatif a joue en France 
un role de pionnier, a permis de mieux 
connaitre la frequence, les caracteris- 
tiques des patients et leur pronostic. 
L’insuffisance respiratoire est une 
maladie frequente, et son pronostic 
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Bronchite chronique 
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Cyphoscoliose -±- Tuberculose 

Maladies neuro musculaires -X- Silicose 

Fibrose 
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Esperance tie survie des patients insuffisants respiratoires d partir de I’appareillage. 
Donnees de I’observatoire de I’ANTADIR. Survie actuarielle des patients adultes appa- 
reilles entre 1984 et 1999 par oxygenotherapie ou ventilation a domicile. Effectifs ini- 
tiaux: bronchite chronique : 28 990 ; asthme : 3 326 ; bronchectasies : 2460 ; emphy- 
seme primitif : 1 171 ; maladies neuromusculaires : 1 962 ; cyphoscoliose : 2833 ; 
lesions mutilantes : 7 055 ; pneumoconiose : 3 549 ; fibrose : 5 194. 


reste tres grave, malgre la sophistica- 
tion des moyens dont nous disposons. 
Cela doit continuer a interroger le corps 
medical sur une des causes majeures 
de 1’ insuffisance respiratoire, cause 
directe dans les BPCO et tres souvent 


aggravante dans les autres affections, 
et qui est le tabagisme. La prevention 
est le seul moyen susceptible de faire 
reculer a terme la mortality par insuf- 
fisance respiratoire chronique. ■ 


— Summary — 

Chronic respiratory insufficiency 
in France 

Edmond Chailleux, Claire Boffa 

The data concerning the prevalence of chro- 
nic respiratory insufficiency (CRI) in France 
are scarce: in 1994 official numbers were 
14 000 deaths due to chronic bronchitis, 2 000 
due to asthma for a total number of 40 000 
deaths with respiratory cause; the same year 27 

000 new patients were compensated for chro- 
nic respiratory insufficiency by social secu- 
rity services. On January 1st 2000 the non- 
profit organizations was in charge of 2 1 500 
patients with long term oxygen therapy and 
10 500 with home ventilation, and the com- 
mercial companies respectively 30 000 and 6 
000. Accordingly the total of patients treated 
at home for CRI is about 68 000. The reparti- 
tion by cause of CRI, the characteristics of 
patients and the prognosis can be evaluated 
thanks to the ANTADIR observatory which col- 
lects medical data since 1981. Chronic obs- 
tructive pulmonary diseases (chronic bronchi- 
tis, emphysema, asthma, bronchiectasis) count 
for more than half of the total of cases. Other 
causes comprise pleuro-parietal diseases (tuber- 
culosis sequelae, kyphoscoliosis), neuro-mus- 
cular diseases and interstitial lung diseases. CRI 
is a severe disease with a survival median of 
three years for chronic obstructive pulmonary 
diseases, and a prognosis slightly better for 
kyphoscoliosis and neuro-muscular diseases, 
and worse for pulmonary fibrosis. 

Rev Prat 2001; 51: 1061-5 

References 

1. Levy E, Pariente R. L’insuffisance respiratoire 
chronique et son cout pour la societe fran- 
?aise. Rev Fr Mai Respir 1974 ;2 : 101 1-32. 

2. Sadoul P. Problemes medicaux-sociaux des 
bronchopathies chroniques graves. Frequence. 
Perspectives de lutte. Rev Fr Mai Respir 
1977;5:115-26. 

3. Donnees disponibles sur le site Internet de la 
FNORS (Federation nationale des observa- 
toires regionaux de la sante) : http://score- 
sante.atrium.rss.fr 

4. Brambilla C, Ludot A. Aspects socio-demo- 
graphiques de I’insuffisance respiratoire chro- 
nique en France. Rev Fr Mai Respir 1 983 ; 

1 I : 509-21. 

5. Chailleux E, Binet F, Ludot A, Polu JM. Prise 
en charge de I’insuffisant respiratoire chro- 
nique : I’experience de I’ANTADIR. Med Hyg 
1995;53:825-32. 

6. Chailleux E, Binet F, Sadoul P. Facteurs pro- 
nostiques de la survie des insuffisants respi- 
ratoires obstructifs traites par oxygenothe- 
rapie a long terme. Rev Mai Respir 1992; 9: 
603-1 I. 

7. Chailleux E, Fauroux B, Binet F, Dautzenberg 
B, Polu JM. Predictors of survival in patients 
receiving domiciliary oxygen therapy or 
mechanical ventilation. A ten-year analysis of 
ANTADIR Observatory. Chest 1996; 109: 
741-9. 

8. Lebreton G, Ludot A, Tripier A. Les insuffisances 

chroniques graves prises en charge a 100 % 
par le regime general de Securite sociale. Rev 
Med Ass Mai 1981; 3 : 3-6. 

9. Societe de Pneumologie de langue fran^aise. 
Recommandations pour la prise en charge des 
bronchopneumopathies chroniques obstruc- 
tives. Rev Mai Respir 1997; 14 (suppl. 2). 


LA REVUE DU PRATICI EN 200 1, 5 



i 1065 


